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by the abnormal accumulation of surfactant-like material 
within the alveolar spaces and distal bronchioles. Near 410 
cases were described in the literature. We present a case 
of a 62-year-old man diagnosed with pulmonary alveolar 
proteinosis, the fi rst patient registered in Republic of 
Moldova.
Резюме  
Альвеолярный протеиноз лёгких, редкий клиниче-
ский синдром, впервые описанный в 1958 году, харак-
теризуется избыточным накоплением сурфактанта в 
альвеолах и мелких дыхательных путях. В литературе 
описанны около 410 случаев. Представляем клиниче-
ский случай мужчины (62 года) с диагнозом альвеоляр-
ный протеиноз лёгких,  первый зарегистрированный 
случай в Молдове.
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Introducere. Sarcoidoza este o boală infl amato-
rie cronică multisistemică de etiologie neclară, care 
afectează preponderent adulţii tineri cu vârsta între 20 
şi 40 de ani [1]. Pulmonii sunt implicaţi în cca 90% 
cazuri, destul de frecvent fi ind afectaţi şi ochii, pielea, 
fi catul şi ganglionii limfatici [2]. 
Indicele maxim de prevalenţă a sarcoidozei a fost 
observat în ţările Europei de Nord (în Suedia este de 
64 cazuri la 100 000 populaţie) [3]. În România se 
apreciază că prevalenţa ar fi  în jur de 40 la 100 000 
[4]. În Republica Moldova sunt puţine date statistice 
referitoare la incidenţa şi prevalenţa sarcoidozei. Din 
cauza rarităţii acestei boli, dar şi a incidenţei înalte a 
tuberculozei în ţară, multe cazuri de sarcoidoză sunt 
greşit diagnosticate ca fi ind de tuberculoză. 
Începutul istoriei sarcoidozei datează cu anul 
1899, când pentru prima dată dermatologul norvegian 
Caesar Boeck a descris nodulii cutanaţi caracterizaţi 
prin prezenţa focarelor compacte, bine delimitate, 
compuse din „celule epiteliale cu nuclee mari pale 
şi câteva celule gigantice”, numindu-le sarcoide cu-
tanate benigne, pentru că defi niţia de mai sus amintea 
sarcomul  [5]. 
Există două sindroame eponime asociate sarcoido-
zei: sindromul Heerfordt (triada simptomelor: uveită, 
mărirea în volum a glandei parotide şi pareza de nerv 
facial), descris de către oftalmologul C. F. Heerfordt 
în 1909, şi sindromul Löfgren – o formă acută a sar-
coidozei caracterizată de prezenţa eritemului nodos, a 
limfadenopatiei hilare bilaterale, însoţite de artrită sau 
artralgie  [6]. Această triadă de simptome a fost pen-
tru prima dată însumată într-un sindrom de către Sven 
Löfgren în 1953  [7, 8]. Spre deosebire de sarcoidoză, 
care este o patologie cronică ce necesită tratament de 
lungă durată, sindromul Löfgren este o formă acută a 
sarcoidozei şi are un pronostic favorabil. 
Este prezentat un caz clinic cu sindrom Löfgren, 
sunt comparate caracteristicele clinice ale sarcoido-
zei şi ale sindromului Löfgren; sunt trecute în revistă 
diagnosticul şi tratamentul acestei entităţi nozologice 
rare. 
Caz clinic. O pacientă de 30 de ani, fostă fumă-
toare 6 ani/pachet, anterior sănătoasă,  relatează debu-
tul bolii cu odinofagie, secreţii nazale, tuse cu expec-
toraţie mucopurulentă, astenie generală, transpiraţii 
abundente, febră până la 38°C. Pacienta considerând 
starea sa datorată unei infecţii, ia de sine stătător cef-
triaxon 1g x 2 ori i/v timp de 6 zile.  Din cauza ine-
fi cienţei acestui tratament, se adresează medicului de 
familie care, suspectând o pneumonie, îi indică efec-
tuarea radiografi ei toracice. 
Figura 1.  Radiografi e toracică posteroanteri-
oară la debutul bolii. Limfadenopatie hilară 
bilateral (ganglionii limfatici se prezintă ca 
nişte opacităţi în vecinătatea hilului cu contur 
ciclic) şi paratraheală pe dreapta. Accentuarea 




Figura 2.  Radiografi e toracică posteroanterioa-
ră la 6 luni de la debutul bolii. Aspect normal.
Radiografi a toracică (fi gura 1) evidenţiază lim-
fadenopatie hilară bilaterală, accentuarea desenului 
pulmonar în câmpurile pulmonare inferioare. În aces-
te condiţii, medicul de familie solicită consultul ftizi-
opulmonologului. 
 La cabinetul specialistului pacienta apare la cca 
o  săptămână de la debutul bolii, când la simptomele 
enumerate mai sus s-au asociat osalgiile, artralgiile 
violente în articulaţiile coxofemurale, genunchilor, 
coatelor, au apărut erupţii cutanate, pe fundal de 
subfebrilitate persistentă. La examenul fi zic, pe am-
bele gambe s-au observat erupţii eritematoase, du-
reroase la palpare, edeme la gambe, mai pronunţat 
perimaleolar. Adenopatie periferică nu s-a depistat. 
Hemoleucograma nu a pus în evidenţă vreo anormali-
tate, cu excepţia VSH majorat (VSH=49 mm/h). Tes-
tele biochimice sangvine (ureea, creatinina, glicemia, 
lactatdehidrogenaza, antistreptolizina O, proteina C 
reactivă, factorul reumatoid, acidul uric, calciul seric) 
erau în limitele normei. Examenul sputei la BAAR – 
negativ; intradermoreacţia la tuberculină – negativă. 
Tomografi a computerizată pulmonară de rezolu-
ţie înaltă (fi gura 3) evidenţiază în S1 pe stânga şi în 
S5 pe dreapta, interstiţial şi subpleural multiple foca-
re micronodulare, cu îngroşarea septurilor interlobu-
lare, cu semne de confl uiere şi modifi cările desenului 
pulmonar de tip „sticlă mată”. În mediastin bilateral 
şi peribronhovascular se determină multipli ganglioni 
limfatici măriţi până la 21 mm.
Pentru determinarea naturii infi ltratelor pulmona-
re, s-a indicat efectuarea fi brobronhoscopiei pentru 
biopsie transbronşică. S-a depistat un infi ltrat limfo-
citar cu început de transformare epitelioidă, sugestiv 
pentru un proces granulomatos. Concomitent, pen-
tru determinarea caracterului erupţiilor cutanate pe 
gambe se decide efectuarea biopsiei cutanate care, 
pe lîngă vasculita infi ltrativ-productivă (proliferarea 
endoteliului, infi ltrarea peretelui vascular şi perivas-
cular cu leucocite, limfocite şi histiocite caracteristice 
pentru eritemul nodos), în unele infi ltrate a evidenţiat 
un început de transformare epitelioidă. 
Sumând datele clinice, de laborator şi imagisti-
ce, pacientei cu poliartralgii, eritem nodos şi limfa-
denopatie hilară i s-a stabilit diagnosticul de sindrom 
Löfgren. Din cauza severităţii artritei, s-a instituit 
tratament cu 30 mg prednisolon, doza căruia ulterior 
a fost treptat miscşorată până la anulare. Eritemul no-
dos şi artralgiile s-au diminuat după 1-2 săptămâni de 
tratament. Radiografi a toracică (fi gura 2) la 6 luni de 
la debut  este absolut normală. 
Discuţii. Simptomele care defi nesc sindromul 
Löfgren au fost iniţial descrise de Sven Löfgren în 
1953, într-o serie de 113 cazuri  [7]: asocierea eri-
temului nodos cu limfadenopatia hilară bilaterală şi 
artralgii sau artrite. Atunci au fost recunoscute pentru 
Figura 3.  Imagine de la HRCT, secţiune frontală. Focare micronodulare cu tendinţă spre confl uiere 
în S1 pe stânga subpleural, circumscrise de o zonă de “sticlă mată”. Limfadenopatie hilară şi peri-
bronhovasculară bilateral. 
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prima dată ca  o formă de evoluţie acută a sarcoido-
zei. 
Diagnosticul de sarcoidoză este în mod uzual sta-
bilit în baza datelor clinice şi radiologice coroborate 
cu datele histologice. Semnele şi simptomele clinice 
sunt nespecifi ce şi includ astenie, stare de rău gene-
ral, pierdere ponderală şi, mai puţin frecvent, febră. 
Sarcoidoza, în mod caracteristic, se prezintă radiolo-
gic cu adenopatie hilară bilaterală şi opacităţi de tip 
reticulo-nodular în câmpurile pulmonare  [9]. Spre 
deosebire de alte cauze de limfadenopatie hilară, cea 
din sarcoidoză este în mod tipic bilaterală şi simetri-
că. Mai mult ca atât, adenopatia hilară este frecvent 
asociată cu mărirea ganglionilor limfatici mediasti-
nali depistată pe secţiunile TC, în special cuprinzând 
grupurile de noduli paratraheali pe dreapta şi subaor-
tali. Totodată, adenopatia mediastinală fără implicare 
hilară este rară  [10]. Pentru stabilirea diagnosticului 
de sindrom Löfgren sunt sufi ciente 2 din 3 caracteris-
tici clinice, care defi nesc sindromul: eritemul nodos, 
adenopatia hilară şi artralgiile sau artrita. Ultimele 
simptome pot lipsi. 
Este foarte discutată necesitatea bioptării ţesutu-
rilor afectate, în vederea obţinerii confi rmării morfo-
logice (granuloame necazefi cante) în prezenţa sindro-
mului Löfgren clasic sau a sarcoidozei. Unii autori 
consideră biopsia ca pe o metodă sigură de diagnos-
ticare a sarcoidozei şi recomandă utilizarea ei pentru 
stabilirea diagnosticului  [11]. Alţii remarcă faptul că 
prezenţa adenopatiei, în asociere cu alte semne ca-
racteristice sarcoidozei, are o valoare predictivă de 
99,95% pentru stabilirea diagnosticului. Aceşti autori 
consideră că biopsia reprezintă un risc nejustifi cat 
pentru pacient şi, deci, nu e necesară  [12]. În situaţia 
noastră, confi rmarea morfologică a fost efectuată atât 
din piele, cât şi din ţesut pulmonar, după o investigare 
amplă clinică şi imagistică. 
Circa 35% din cazurile de sarcoidoză sunt repre-
zentate de sindromul Löfgren  [13]. Mana şi coauto-
rii, care au raportat o serie de 186 cazuri cu sindrom 
Löfgren, pun în evidenţă următoarele simptome cli-
nice la aceşti pacienţi: artralgie – 68% cazuri, febră 
– 38%, tuse sau dispnee – 135 cazuri, leziuni cutanate 
granulomatoase – 13%, artrită – 13%, hepatomegalie 
– 6%, simptome oculare – 5%, adenopatie periferică 
– 4%, splenomegalie – 2%, hipercalcemie – 2%  [6]. 
Pacienta noastră a avut simptome articulare, cutanate 
şi respiratorii. 
Majoritatea bolnavilor cu sindrom Löfgren au re-
zoluţie completă a simptomelor.  Mai mult ca atât, 
acest sindrom,  deşi este o formă clinică cu evoluţie 
mai agresivă, comportă un prognostic favorabil, spre 
deosebire de sarcoidoză, ce necesită tratament de du-
rată. În seria de cazuri a lui Löfgren, 91,9% pacienţi 
au atins rezoluţie completă a adenopatiei hilare şi in-
fi ltratelor pulmonare, dacă erau prezente, în 2 ani  [8]. 
Mana şi colegii au relatat doar 8 % cazuri de pacienţi 
cu boală activă la 2 ani de la debut  [6]. În cercetarea 
lui Visser et al., toţi pacienţii cu artrită acută din sar-
coidoză au atins remisiunea în 3 luni  [14]. În cazul 
nostru, artralgiile au dispărut deja la a doua săptămâ-
nă de tratament. 
Cunoaşterea triadei de simptome enumerate mai 
sus facilitează stabilirea diagnosticului, însă clinicia-
nul trebuie să fi e vigilent, pentru a exclude alte cauze 
de apariţie a adenopatiei şi a eritemului nodos. Ast-
fel, sarcoidoza nu e nici pe departe unica patologie 
caracterizată de adenopatie hilară. În acest caz dia-
gnosticele de alternativă ar putea fi : infecţiile fungice 
(histoplasmoza, coccidiomicoza – rare la  noi în ţară), 
limfomul, carcinomul bronhogenic şi tuberculoza – 
foarte răspândită în R. Moldova  [15]. De asemenea, 
eritemul nodos poate avea şi alte cauze, aşa cum sunt 
reprezentate în tabelul 1  [16]. 
Tabelul 1 




Infecţii de tract respirator superior (virale) 20




Medicamente (peniciline, contraceptive 
orale etc.)
3
Alte cauze (boala infl amatorie a intestinului, 
sindrom Behcet, sindrom Sweet, maligni-
tăţi)
9
Notă: Date prezentate de García-Porrúa şi coautorii.
Totodată, simptomele articulare ale pacienţilor ar 
putea fi  eronat interpretate ca fi ind datorate artritei re-
umatoide, unei artrite virale sau reactive. Tratamentul, 
la majoritatea pacienţilor cu sindrom Löfgren poate fi  
realizat cu ajutorul repausului la pat pe termen scurt 
şi o cură de AINS. Bolnavii cu simptome mai severe, 
cum ar fi  implicarea parenchimului pulmonar, leziuni 
cutanate granulomatoase, hipercalcemie şi artrite sau 
artralgii severe, vor benefi cia de tratament cu corti-
costeroizi  [6,13,17].
Concluzie. Sindromul Löfgren este recunoscut ca 
o combinaţie între eritemul nodos, adenopatia hilară 
bilaterală şi, de obicei, artita sau artralgia, deşi pot co-
exista şi alte simptome. Este considerată ca o variantă 
acută, autolimitantă a sarcoidozei, însă diferenţierea 
dintre aceste două entităţi este importantă, conside-
rând abordarea terapeutică distinctă şi prognosticul 
diferit. În plan de diagnostic, de cele mai dese ori, 
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recunoaşterea triadei de simptome, în lipsa datelor 
sugestive pentru infecţia specifi că sau pentru o pato-
logie oncologică, este sufi cientă, confi rmarea histolo-
gică fi ind destinată doar pentru cazurile atipice. AINS 
sunt medicamentele de primă intenţie. Corticostero-
izii sunt predestinaţi pentru cazurile  cu evoluţie se-
veră. Pronosticul pacienţilor cu sindrom Löfgren este 
excelent, cu un grad înalt de remitere şi rate joase de 
recurenţe faţă de cei cu sarcoidoză. 
Cunoaşterea acestui sindrom de către clinicanul 
de aproape orice specialitate este importantă pentru 
diagnosticul şi tratamentul acestei boli rare, dar po-
tenţial curabile. 
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Rezumat
Sindromul Löfgren este o formă acută a sarcoi-
dozei, caracterizată de triada de simptome compusă 
din eritemul nodos, adenopatia hilară bilateral şi ar-
tralgii sau artrite. Acest articol descrie cazul clinic 
al unui pacient cu sindrom Löfgren. Sunt comparate 
caracteristicile clinice ale sarcoidozei şi sindromului 
Löfgren, precum şi sunt prezentate date de literatură 
privind diagnosticul şi tratamentul acestuia.
Summary
Löfgren’s syndrome is an acute variant of 
sarcoidosis, characterized by the triad of erythema 
nodosum, bilateral hilar adenopathy, and arthritis or 
arthralgias. This article describes the clinical course 
of a patient with Löfgren’s syndrome. The clinical 
features of sarcoidosis and Löfgren’s syndrome are 
compared, and the diagnosis and treatment of this 
pathology are reviewed. 
Резюме
Синдром Лефгрена является острым вариан-
том саркоидоза, характеризующийся триадой сим-
птомов: узловатая эритема, двусторонняя внутри-
грудная лимфаденопатия и артрит или артралгии. 
В этой статье описывается клинический случай 
пациента с синдромом Лефгрена, сравниваются 
клинические признаки саркоидоза и синдрома 
Лефгрена, а так же представляются литературные 
данные относящиеся к диагностике и лечению 
этой патологии.
